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Прогресс медицинской науки невозможно пред-
ставить без совершенствования диагностической, 
следящей и лечебной аппаратуры� Важным аспек-
том является повышение безопасности пациента, что 
достигается в том числе за счет уменьшения инва-
зивности используемого оборудования� Однако при 
применении малоинвазивных или полностью не-
инвазивных устройств нередко снижается точность 
оценки мониторируемых показателей�
Важной составляющей ведения пациента в опера-
ционной или отделении интенсивной терапии (ОИТ) 
является точная оценка гемодинамических показате-
лей, включая сердечный выброс (СВ), что позволяет 
дифференцированно подходить к терапии� Следуя 
современной тенденции снижения инвазивности, не-
давно в клинической практике стал доступным метод 
мониторинга СВ (estimated continuous cardiac output, 
esCCO), основанный на оценке времени транзита 
пульсовой волны (ВТПВ) – временного интервала 
между моментом появления зубца R на ЭКГ и нача-
лом роста пульсовой волны на плетизмограмме пуль-
соксиметра [1]� Расчет СВ осуществляется исходя из 
измеренного ВТПВ, артериального давления (АД) и 
частоты сердечных сокращений [10]:
СВ = K × (α × ВТПВ + β) × ЧСС, 
где СВ – сердечный выброс, α – константа, ко-
торая определена в предыдущих клинических ис-
следованиях технологии esCCO, β – переменная, 
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Цель исследования: оценка точности инвазивного измерения сердечного выброса (СВ) по времени транзита пульсовой волны (ВТПВ) 
(esCCO, Япония) в сравнении с методом транспульмональной термодилюции (ТПТД) (PiCCO2, Германия) после аортокоронарного шун-
тирования (АКШ) без искусственного кровообращения (АКШ без ИК)�
Методы. В исследование включен 21 пациент после АКШ без ИК� В раннем послеоперационном периоде на восьми этапах выполняли 
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Результаты. Согласно анализу Бланда – Альтмана, средняя разница между методами составила 0,3 л/мин с границами согласованности 
± 2,1 л/мин и процентной ошибкой 40%� Анализ полярной диаграммы показал угловую разницу 2,6°, радиальные границы согласованности 
± 53,3° и полярную конкордантность 69%�
Вывод. Низкая воспроизводимость измерения СВ на основе оценки ВТПВ и недостаточная способность отслеживать динамику СВ после 
АКШ без ИК не позволяют рекомендовать рутинное использование данного метода в его инвазивном варианте в качестве альтернативы 
термодилюционным методикам�
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являющаяся производной пульсового давления, K – 
коэффициент калибровки, основанный на биометри-
ческих характеристиках пациента (рост, масса тела, 
пол и возраст), ВТПВ – время транзита пульсовой 
волны, ЧСС – частота сердечных сокращений�
В настоящее время система esCCO доступна как 
в полностью неинвазивном, так и в инвазивном 
варианте в зависимости от способа определения 
артериального давления [9]� В ранее проведенном 
исследовании показано, что неинвазивный вариант 
системы esCCO не обладает достаточной точностью 
и воспроизводимостью измерения СВ в периопера-
ционном периоде аортокоронарного шунтирования 
(АКШ) без искусственного кровообращения (ИК) 
[2]� Принимая во внимание ограничения осцилломе-
трического метода измерения АД с недооценкой его 
истинного значения, среди потенциальных источни-
ков ошибки можно предположить использование 
неинвазивно определяемого АД для калибровки 
системы [13]�
Цель исследования: оценка точности и воспроиз-
водимости мониторинга СВ системой esCCO при 
ее калибровке на основе инвазивно измеряемого 
артериального давления в сравнении с транспуль-
мональной термодилюцией (ТПТД) у пациентов в 
раннем послеоперационном периоде после АКШ на 
работающем сердце�
Материалы и методы
Исследование выполнено в соответствии с эти-
ческими принципами проведения биомедицинских 
исследований на людях; протокол и форма информи-
рованного согласия одобрены этическим комитетом 
Северного государственного медицинского универ-
ситета (СГМУ)� Исследование проведено на базе от-
деления кардиохирургической реанимации Первой 
городской клинической больницы им Е� Е� Волосевич 
г� Архангельска и кафедры анестезиологии и реани-
матологии СГМУ� В проспективном порядке с дека-
бря 2014 г� по апрель 2015 г� был включен 21 пациент 
с ишемической болезнью сердца, требующей хирур-
гической реваскуляризации миокарда (предопераци-
онный статус по шкале ASA II – III класс)� Из иссле-
дования исключали пациентов, имевших следующие 
критерии: отсутствие письменного информированно-
го согласия, возраст пациентов < 18 лет или > 80 лет, 
предоперационная фракция изгнания < 35%, посто-
янная форма фибрилляции предсердий или другие 
значимые аритмии, тяжелая дисфункция клапанного 
аппарата сердца, выраженное поражение перифери-
ческих артерий, необходимость использования двух 
лучевых артерий в качестве шунтов и проведение си-
мультанных хирургических вмешательств (например, 
каротидная эндартерэктомия, коррекция аневризмы 
желудочка и др�)�
В операционной после индукции анестезии вы-
полняли катетеризацию центральной вены трехпро-
светным катетером 8,5 F, бедренной артерии – термо-
дилюционным катетером 5F (Pulsiocath PV2015L20, 
Pulsion) и лучевой артерии – катетером 18G� Бедрен-
ный артериальный катетер применяли для измере-
ния СВ методом транспульмональной термодилю-
ции (СВТПТД), используя монитор PiCCO2 (Pulsion 
Medical Systems, Германия)� Термодилюционные 
измерения проводили путем троекратного введения 
15 мл холодного (< 4°C) 5%-ного раствора глюко-
зы через центральный венозный катетер� Среднее 
значение трех измерений с вариациями менее 10% 
использовали для последующего анализа данных� 
Одновременно регистрировали СВ на основе ВТПВ 
(СВВТПВ) с помощью аппарата esCCO, калиброван-
ного с использованием ЭКГ, пульсоксиметрии, био-
метрических данных пациента (возраст, пол, рост и 
масса тела) и данных инвазивного измерения АД 
через лучевую артерию� Значение СВВТПВ записыва-
ли в момент окончания последнего из трех термоди-
люционных измерений� Измерения осуществляли 
на следующих этапах: после поступления в ОИТ, 
после маневра рекрутмента альвеол (МРА), после 
теста с инфузионной нагрузкой, после успешного 
прохождения теста на спонтанное дыхание и на 2, 6, 
12 и 18-й ч после экстубации трахеи�
МРА и тест с инфузионной нагрузкой использо-
вали для имитации различных гемодинамических 
ситуаций� Для предотвращения пробуждения и воз-
буждения до восстановления эффективного само-
стоятельного дыхания в течение 1 ч после перевода 
в ОИТ пациенты получали седацию пропофолом в 
дозе 2 мг ∙ кг-1 ∙ ч-1� В период проведения тестов респи-
раторную поддержку осуществляли в режиме венти-
ляции, контролируемой по давлению, с давлением на 
вдохе, обеспечивающим дыхательный объем 8 мл/кг 
предсказанной массы тела, FiO2 50%, ПДКВ 5 см вод� 
ст� и частотой дыхания 10–18 в мин с целевым под-
держанием EtCO2 в пределах 30–35 мм рт� ст� МРА 
осуществляли путем увеличения ПДКВ до 15 см 
вод� ст� на период 5 мин с последующим снижением 
ПДКВ до исходного уровня� Инфузионную нагрузку 
осуществляли раствором Рингера, который вводили 
в объеме 7 мл/кг массы тела в течение 5 мин�
После завершения тестов, прекращения седации и 
восстановления спонтанного дыхания выполнялся 
тест на спонтанное дыхание в течение 30 мин в ре-
жиме вентиляции с поддержкой давлением 6–8 см 
вод� ст�, FiO2 50% и ПДКВ 5 см вод� ст� Тест на спон-
танное дыхание считался успешно пройденным, 
если в период проведения теста частота дыхания 
была < 30 в 1 мин, дыхательный объем > 6 мл/кг 
предсказанной массы тела, SpO2 > 95% и отмечалась 
стабильная гемодинамика�
Статистический анализ проведен с использова-
нием пакета программ SPSS (версия 14�0; SPSS Inc�, 
Чикаго), MedCalc Software (версии 12�3, MedCalc 
Software bvba, Бельгия) и программного обеспе-
чения SigmaPlot (версия 11�0, Systat Software, Inc�, 
США)� Характер распределения данных оценивали с 
помощью теста Шапиро – Вилка� Данные представ-
лены в виде среднего значения и среднеквадратич-
ного отклонения или медианы 25–75-го процентиля�
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В зависимости от типа распределения данных для 
оценки корреляции между СВТПТД и СВВТПВ вычис-
ляли коэффициенты корреляции r Пирсона или rho 
Спирмана� С целью определения согласованности 
между СВТПТД и СВВТПВ для всех пар данных, взятых 
вместе, и для каждого этапа в отдельности использо-
вали анализ Бланда – Альтмана с оценкой средней 
разницы двух методов и границы согласованности 
(± 1,96 среднеквадратичного отклонения средней 
разницы)� Расчет процентной ошибки выполняли 
следующим образом: 1,96 × среднеквадратичное от-
клонение средней разницы методов / среднее значе-
ние СВ по данным двух методов ×100% [5]�
Для оценки способности системы esCCO отсле-
живать тенденцию изменений СВ, после вычисле-
ния разницы СВ (ΔСВ) между двумя последователь-
ными измерениями для каждого метода (ΔСВВТПВ 
и ΔСВТПТД, соответственно) путем вычитания зна-
чения на предшествующем этапе из значения на 
последующем, использовали полуполярную диа-
грамму [6]� Согласно рекомендации L� A� Critchley 
et al�, из дальнейшего анализа исключили данные 
центральной зоны полярной диаграммы со значе-
ниями ΔCO < 0,5 л/мин, представляющими «ста-
тистический шум» [6]� На основе данных полупо-
лярной диаграммы рассчитывали угловую разницу, 
радиальные границы согласованности и полярную 
конкордантность� Способность отслеживать динами-
ку СВ считалась хорошей при условии, что угловая 
разница была в пределах ± 5°, радиальные границы 
согласованности – в пределах ± 30° и полярная кон-
кордантность при предельно допустимой радиальной 
границе в 30° составляла 95% и выше [6]� Результаты 
считали статистически значимыми при р < 0,05�
Результаты
Основные характеристики пациентов представле-
ны в табл� 1� Один пациент был исключен из анализа 
в связи с персистирующей послеоперационной фи-
брилляцией предсердий�
Согласованность между СВВТПВ и СВТПТД. В целом 
получена 141 пара измерений СВ, при этом резуль-
таты СВВТПВ получены в 88% случаев� В 19 случаях 
возникли трудности с определением СВВТПВ, что свя-
зано с развитием транзиторных аритмий или низким 
качеством сигнала ЭКГ либо пульсоксиметрии� При 
анализе всех пар данных выявлена умеренная кор-
реляция между СВВТПВ и СВТПТД (rho= 0,73, р < 0,01)� 
Как представлено на рис� 1, средняя разница между 
СВВТПВ и СВТПТД составила 0,3 л/мин, границы согла-
сованности ± 2,1 л/мин, процентная ошибка – 40%� 
За исключением этапа «6 ч после экстубации», зна-
чения СВВТПВ коррелировали со значениями СВТПТД 
на всех этапах исследования (табл� 2)� Результаты 
инвазивного измерения СВВТПВ продемонстрировали 
завышение значений в сравнении с СВТПТД на всех 
этапах исследования с процентной ошибкой в пре-
делах 30–53%� 
Способность отслеживать тенденцию изменений 
СВ. На рис� 2 представлена полуполярная диаграм-
ма для всех включенных в исследование пар данных� 
Угловая разница составила 2,6° с радиальными гра-
ницами согласованности ± 53,3°� Основываясь на 
предельно допустимой радиальной границе в 30°, 
полярная конкордантность составила 69%� 
Таблица 1. Основные характеристики пациентов (n = 20)
Table  1. Main characteristics of patients (n=20)
Показатели Значения
Возраст (разброс), годы 48–79
Пол, муж/жен, % 80/20
Рост, см 171 ± 9
Масса, кг 84,3 ± 15,3
ППТ, м2 2,00 ± 0,21
ИМТ, кг/м2 28 ± 4
Предоперационная фракция изгнания, % 54 ± 13
Количество шунтов 3 (2–4)
Примечание: данные представлены в виде средней ± 
среднеквадратичное отклонение медианы  
(25–75-го процентиля) или процентов� ППТ –  
площадь поверхности тела, ИМТ – индекс массы тела�
Рис. 1. Диаграмма Бланда – Альтмана. Каждый 
маркер отображает отдельную пару данных, 
каждый тип маркера соответствует отдельному 
пациенту. Непрерывная горизонтальная линия 
показывает значение средней разницы между СВВТПВ 
и СВТПТД. Пунктирная линия показывает верхнюю и 
нижнюю 95%-ную границу согласованности. СВВТПВ – 
сердечный выброс, полученный на основе времени 
транзита пульсовой волны; СВТПТД – сердечный 
выброс, полученный на основе транспульмональной 
термодилюции; СКО – среднеквадратичное 
отклонение
Fig. 1. Bland-Altman chart. Each marker marks the individual pair 
of data; each type of the marker marks the individual patient. Solid 
horizontal line shows the value of average difference between COPWTT 
and COTPTD. Dash line shows the upper and lower 95% consistency 
limit. COPWTT - cardiac output, obtained by pulse wave transit time; and 
COTPTD - cardiac output, obtained by transpulmonary thermodilution; 
MSE - mean square error
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Обсуждение
В исследовании показано, что в послеопераци-
онном периоде АКШ без ИК инвазивная методика 
оценки СВ, основанная на определении времени 
транзита пульсовой волны, демонстрирует недоста-
точную согласованность и способность отслеживать 
тенденцию изменений СВ в сравнении с термодилю-
ционной методикой�
Несмотря на значительный технический про-
гресс, сдвиг разработок в сторону малоинвазив-
ных и неинвазивных мониторных систем и отказ 
от катетеризации магистральных сосудов ухудшают 
точность гемодинамического мониторинга в целом 
и измерения СВ в частности [12]� Как демонстри-
руют результаты многочисленных исследований, 
наиболее точно измеряющими СВ остаются тех-
нологии, использующие различные модификации 
метода разведения индикатора – как термального, 
так и субстратного [8, 11, 18]� При этом точность 
различного рода малоинвазивных мониторных 
систем также повышается при их калибровке с ис-
пользованием дилюционных методик, тогда как 
малоинвазивные устройства с альтернативными 
способами калибровки не отличаются высокой точ-
ностью [11, 12]�
Технология esCCO использует идею о взаимо- 
связи между скоростью распространения пульсовой 
волны и ее производного (ВТПВ) и величиной удар-
ного объема и СВ [14]� Алгоритм esCCO основан 
на допущении, что ударный объем пропорционален 
пульсовому давлению и податливости сосудистой 
стенки, определяемой исходя из данных пациента 
(пол, возраст, масса тела, рост) и ВТПВ [14]�
Анализ Бланда – Альтмана показал, что система 
esCCO с инвазивной калибровкой завышает СВ со 
средней разницей 0,3 л/мин и процентной ошиб-
кой 40%, что превышает клинически приемлемые 
пределы (рис� 1)� Также наблюдалось завышение 
СВ на каждом этапе исследования с процентной 
ошибкой в пределах 30–53% (табл� 2)� Сравнивая 
полученные результаты с полностью неинвазивным 
вариантом системы esCCO очевидно, что, несмотря 
на приемлемую точность, использование инвазив-
ной калибровки не улучшает воспроизводимость 
данной методики� Вероятно, показатель пульсового 
давления, определяемый инвазивно или неинвазив-
но, оказывает ограниченный вклад в калибровку мо-
ниторной системы esCCO� В других исследованиях, 
оценивающих точность технологии esCCO, были 
Таблица 2. Корреляции, результаты анализа Бланда – Альтмана и процентная ошибка исследуемых методик
Table 2. Correlations, results of Bland-Altman analysis, and percent errors of the methods being studied 
Показатель
СВВТПВ versus СВТПТД
в ОИТ после МРА
после 
ТИН
после 
ТСД
2 ч после 
экстубации
6 ч после 
экстубации
12 ч после 
экстубации
18 ч после 
экстубации
r Пирсона 0,80 0,77 0,82 0,51 0,61 0,42 0,79 0,60
p < 0,01 < 0,01 < 0,01 0,03 0,011 0,1 < 0,01 0,023
Разница, л/мин 0,4 0,3 -0,2 0,5 0,2 0,4 0,7 0,2
± 1,96 СКО, л/мин 1,4 1,6 1,5 3,2 2,2 2,5 2,4 1,5
Процентная ошибка, % 30 38 30 53 36 42 42 30
Примечание: МРА – маневр рекрутмента альвеол; ОИТ – отделение интенсивной терапии; СВВТПВ – сердечный 
выброс, полученный на основе времени транзита пульсовой волны; СВТПТД – сердечный выброс, полученный на основе 
транспульмональной термодилюции; СКО – среднеквадратичное отклонение; ТИН – тест с инфузионной нагрузкой, 
ТСД – тест на спонтанное дыхание�
Рис. 2. Полярная диаграмма. Расстояние от центра 
диаграммы отражает среднее изменение сердечного 
выброса, а угол отображает согласованность 
методов. Утолщенное кольцо в центре отражает 
центральную зону исключения  
(среднее ΔСВ < 0,5 л/мин). Толстая линия 
отображает средний полярный угол (угловую 
разницу). Пунктирная линия показывает радиальные 
границы согласованности. ΔСВ – изменение сердечного 
выброса
Fig. 2. Polar chart. The distance from the chart center shows the average 
change in the cardiac output and the angle shows the consistency of 
methods. Heavy ring in the center shows the central area of exclusion 
(average ΔСO < 0.5 l/min.). Bold line shows average polar angle 
(angular difference). Doted lines shows radial limits of consistency. 
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получены сходные результаты со средней разницей 
в пределах от 0,13 до 1,6 л/мин и процентной ошиб-
кой 49–80% в зависимости от референтного метода 
измерения СВ [3, 7, 15]�
Как и в отношении неинвазивного варианта си-
стемы, недостаточная согласованность между ме-
тодами может быть обусловлена рядом факторов� 
Учитывая, что ВТПВ находится в обратной зависи-
мости от ударного объема, esCCO может завышать 
значение СВ из-за недооценки истинного ВТПВ, 
особенно в фазу изометрического сокращения, 
предшествующую фазе изгнания, определяя этот 
период от момента появления зубца R на ЭКГ и до 
открытия аортального клапана� Согласно данным 
Y� Sugo et al�, при эхокардиографической оценке СВ 
показано, что изменения продолжительности фазы 
изометрического сокращения составляют примерно 
половину от ВТПВ [17]�
Кроме того, на скорость распространения пульсо-
вой волны оказывает влияние жесткость сосудистой 
стенки� Характерный для пациентов с ишемической 
болезнью сердца атеросклероз сопровождается су-
жением просвета и утолщением стенки артерий, 
повышая тем самым их жесткость [19]� Наблюдае-
мые изменения, величину которых сложно досто-
верно оценить клинически, способствуют увеличе-
нию скорости распространения пульсовой волны и 
снижению ВТПВ [4, 16]�
Выполняя валидацию нового метода оценки СВ, 
в ситуации неточного измерения его абсолютных 
значений как допустимую альтернативу можно рас-
сматривать способность систем мониторинга СВ 
эффективно отслеживать его динамику� К сожале-
нию, система esCCO с инвазивной калибровкой 
продемонстрировала недостаточную способность 
отслеживать изменения СВ в сравнении с методом 
ТПТД, что выразилось в угловой разнице 2,6° и по-
лярной конкордантности 69% (рис� 2)� Ранее вы-
полненные исследования также показали недоста-
точную способность системы esCCO отслеживать 
динамику СВ [3, 9]� Вероятно, это обусловлено низ-
кой чувствительностью и нелинейностью динамики 
пульсового давления в ответ на изменение объема 
заполнения камер сердца�
В данном исследовании имеется ряд ограниче-
ний� В качестве референтного метода использова-
ли термодилюционный, который в настоящий мо-
мент является наиболее широко применяемым, но, 
тем не менее, не обладает абсолютной точностью� 
Исследование проводили у пациентов после АКШ 
без ИК, для которых характерна относительно огра-
ниченная вариация СВ� В связи с этим необходимы 
дальнейшие исследования для оценки эффективно-
сти технологии esCCO у пациентов разных групп 
и в различных гемодинамических условиях�
Заключение
Низкая воспроизводимость измерения СВ 
на основе оценки времени транзита пульсовой 
волны и недостаточная способность отслеживать 
динамику СВ после АКШ на работающем сердце 
не позволяют рекомендовать рутинное использо-
вание данного метода в его инвазивном варианте 
в качестве альтернативы термодилюционным ме-
тодикам�
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